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Referat: 
Viele Notarztzentren in Deutschland dokumentieren ihre Einsätze heutzutage mit 
digitaler Technik. Dadurch wird eine hohe Dokumentationsqualität erzielt.  
Ziel dieser Arbeit war es, die handschriftliche Dokumentation des 
Notarztstützpunktes der Universitätsklinik Leipzig vor der Umstellung auf die digitale 
Technik zu untersuchen, um in einer folgenden Arbeit einen Vergleich zwischen den 
zwei Dokumentationsarten herstellen zu können. 1353 Protokolle wurden per Hand 
in eine eigens erstellte Eingabemaske übertragen und anschließend über die 
Fehlquoten die Dokumentationsqualität ermittelt. Daraufhin wurde untersucht, ob 
verschiedene Faktoren Einfluss auf die Dokumentationsqualität nehmen.  
Mit 44 von 48 möglichen ausgefüllten Feldern war das am besten ausgefüllte 
Protokoll zu 91% vollständig. Bei dem am schlechtesten ausgefüllten Protokoll waren 
neun Felder dokumentiert, das entspricht 20%. Die durchschnittliche 
Dokumentationsqualität lag somit bei 60%. In der weiteren Auswertung zeigte sich, 
dass der Weiterbildungsstand des Notarztes in dieser Untersuchung Einfluss auf die 
Dokumentationsqualität nimmt. Ebenso zeigten die verschiedenen Diagnosen der 
Patienten, der NACA-Score, der Zustand bei Übergabe und die Einsatzbeschreibung 
einen Einfluss auf die Dokumentationsqualität. 
Die handschriftliche Dokumentation auf vorgedruckten Notfallprotokollen aus Papier 
entspricht auf Grund der Nachteile in der Lesbarkeit und Handhabung sowie der 
fehlenden anschließenden Auswertbarkeit nicht dem heutigen Stand. Eine digitale 
Dokumentation, wie sie 2011 an der Uniklinik Leipzig eingeführt wurde, ist die 
Grundlage für ein modernes Qualitätsmanagement. 
Abkürzungsverzeichnis 
 
ADAC  Allgemeiner Deutscher Automobil-Club 
PC  Personal computer 
DIVI  Deutsche Interdisziplinäre Vereinigung für Intensiv- und Notfallmedizin 
LIKS  Luftrettungs-, Informations- und Kommunikations-System 
NEF  Notarzteinsatzfahrzeug 
RR  Riva-Rocci 
EKG  Elektrokardiogramm 
ZNS  Zentralnervensystem 
HDM  Herz Druck Massage 
NACA  National Advisory Committee for Aeronautics 
GCS  Glasgow-Coma-Scale 
MIND  Minimaler Notarztdatensatz 
MEES  Mainz-Emergency-Evaluation-Score 
DOQ  Dokumentationsindex 





1.1 Rechtliche Aspekte  
 
 
Zum einen ist die Dokumentation eines Einsatzes Bestandteil der notärztlichen 
Tätigkeit. Sie ist eine unbeliebte Pflicht und dennoch unverzichtbar. Im besten 
Fall soll sie den weiterbehandelnden Arzt in der Zielklinik optimal über den 
Zustand und die Erkrankungen des Patienten sowie die eingeleiteten 
therapeutischen Maßnahmen informieren1  2 . 
Im § 10 Abs. 1, Satz 1 der  (Muster-) Berufsordnung für Ärzte ist festgelegt, dass 
der Arzt verpflichtet sei, über Anamnese und Maßnahmen Aufzeichnungen zu 
machen. Dies ist auch in seinem Interesse, wie das Urteil des 
Oberlandesgerichts Bamberg 2005 zeigt. Im Gerichtsverfahren mit dem 
Aktenzeichen „Az. 4 U 126/03“ wurde ein Arzt zu einer Geldstrafe verurteilt, weil 
er einen Patienten mit den Symptomen einer Angina pectoris nicht in eine Klinik 
einwies. Im Verfahren wurde angenommen, dass der Arzt diese Einweisung nicht 
angeordnet hatte, weil er sie nicht dokumentierte. Der Arzt argumentierte 
vergebens, dass er den Patienten sehr wohl aufgeklärt, dieser aber die 
Einweisung abgelehnt habe. Mit ähnlichen Situationen sind die Notärzte 
tagtäglich konfrontiert, wenn ein Patient nicht bereit ist, im Rettungswagen zur 
Einweisung oder Untersuchung mitzufahren.  
Zum anderen dient die Dokumentation der Kontrolle des  
Qualitätsmanagements1 3. Da diesem in der heutigen Zeit mehr und mehr 
Bedeutung beigemessen wird, ist es im Bereich der Medizin notwendig 
geworden, diese Aspekte in die tägliche Arbeit zu integrieren. Durch den 
Paragraph 135 des Sozialen Gesetzbuches, der die Krankenhäuser dazu 
verpflichtet, Qualitätssicherung zum Nutzen der Patienten und zur 
Weiterentwicklung der Qualität von Leistungen zu installieren, ist dies auch 
gesetzlich geregelt4.  
Zum Dritten ist die Dokumentation genauer  in der Sächsischen 
Landesrettungsdienstplanverordnung  § 8 beschrieben. Sie kann entweder 
schriftlich oder mobilelektronisch dokumentiert und übermittelt werden5. Letztlich 
ist es auch der Wunsch jedes medizinischen Dienstleisters, den Wünschen der 

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Mitarbeiter nach adäquater Dokumentation und nicht zuletzt den Wünschen der 
Patienten nach adäquater Versorgung gerecht zu werden.  
 
 
1.2 Inhalt des Qualitätsmanagements im Rettungsdienst  
 
 
Zur Sicherung der Qualität im Rettungsdienst schreibt der Gesetzgeber vor, dass 
sowohl die Strukturqualität als auch die Prozessqualität und die Ergebnisqualität 
berücksichtigt werden6. Die Strukturqualität beschreibt dabei die vorhandenen 
Ressourcen des Rettungsdienstes, um die geforderte Leistung durchführen zu 
können, seien es Räumlichkeiten, Fahrzeuge und Personal. Die Prozessqualität 
gibt die eigentliche Leistung des Rettungsdienstes wieder, also inwieweit die 
Rettungsmaßnahmen mit der notwendigen Qualität vorgenommen wurden. Die 
Ergebnisqualität bildet den Abschluss der Rettungstätigkeit. Sie beschreibt im 




1.2.1 Entwicklung des Qualitätsmanagements und der Dokumentation im 
Rettungsdienst 
 
Während in den meisten Bereichen der Medizin das Qualitätsmanagement zum 
alltäglichen Ablauf gehört, ist es in der Notfallmedizin noch in den Anfängen. Erst 
durch die Einführung von digitalen Helfern wie digitale Pens oder Notebooks 
gelingt allmählich der Anschluss. Ein bundesweiter Vergleich der Qualität blieb 
bislang aber aus8. Lediglich einzelne Regionen oder Bundesländer fanden 
Ansätze zum Vergleich9.  
Eine Vorreiterrolle nimmt  in Deutschland die Luftrettung ein. Geschuldet der 
Tatsache, dass es lediglich 60 Hubschrauberrettungsstandorte gibt, die durch die 
ADAC-Luftrettung, die Deutsche Rettungsflugwacht und den Katastrophenschutz 
organisiert werden, ist es in diesem Bereich der Notfallmedizin leichter gefallen, 
die Standorte im Ganzen zu koordinieren und anschließend zu vergleichen. So 
kommt in der Luftrettung in Deutschland heutzutage größtenteils die digitale Pen-
Methode zum Einsatz. Bei dieser Methode wird mittels eines Stiftes mit 
integrierter Kamera konventionell handschriftlich dokumentiert. Während der 
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Dokumentation wird das Geschriebene durch die integrierte Kamera gespeichert 
und digitalisiert. Am Ende jeden Einsatzes können die digitalen Aufzeichnungen 




1.2.2 Nationaler und internationaler Blick auf die Notarztdokumentation 
 
 
Noch immer bestehen große Unterschiede national wie international in den 
Systemen der Datenerfassung während eines Notarzteinsatzes. Aus diesem 
Grund ist ein Vergleich noch in weiter Ferne, obwohl es große Bestrebungen in 
diese Richtung gibt11. In Deutschland wird weitestgehend mit dem von der DIVI 
empfohlenen Notarztprotokoll 4.2 gearbeitet. Allerdings ist die Zahl der 
handschriftlich dokumentierten Einsätze immer noch hoch12. Mehr und mehr wird 
diese Methodik jedoch durch die digitale Technik ersetzt. In Bayern sind die 
Notärzte seit dem 01.10.2010 verpflichtet, ihre Einsätze digital zu 
dokumentieren13. Der ADAC zum Beispiel kombiniert seit längerem die 
handschriftlich beschriebenen Protokolle mit einer digitalen Technik, bei der die 
Notärzte mittels eines digitalen Stifts, der das handschriftlich Geschriebene durch 
eine eingebaute Kamera speichert und nach dem Einsatz am Computer direkt 
selbstständig digitalisiert, dokumentieren. Nach dem jeweiligen Einsatz werden 
ergänzende Daten in das Dokumentationssystem LIKS eingegeben. Diese Daten 
werden an die Zentrale der ADAC-Luftrettung übertragen und dort analysiert. So 
erhält jeder Hubschrauberstandort in regelmäßigen Abständen ein Feedback 
über eventuelle Verbesserungsvorschläge und die Umsetzungen der angeregten 
Qualitätsmanagementempfehlungen.  Verwendung findet hier das Protokoll 
dotforms in Verbindung mit einer Anwendungssoftware10. 
An dieser Stelle lohnt ein Blick in die USA. Das amerikanische Notfallwesen ist 
anders aufgebaut, als das deutsche. So werden in den Vereinigten Staaten 
selten bis nie Notärzte in Rettungswagen eingesetzt. Allerdings ist zu sagen, 
dass laut der Studie von Koppenberg et al. bereits im Jahr 2003 die 
Dokumentation mittels Laptops im Fahrzeug stattfand14. 
Die Universität Leipzig stieg im Laufe des Jahres 2011 auf die digitale Technik 
um15, nachdem  es erste Ansätze in dieser Richtung in Dresden bereits im Jahr 
2000 gab16. Auch in Österreich wird zum Teil digital mit den Systemen CANIS17 
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oder MEDEA18 bzw. NACA-X dokumentiert19. Eine weitere Besonderheit stellt 




1.3 Notarztwesen in Leipzig  
 
 
Im Jahre 1989 waren in Leipzig drei Notärzte für durchschnittlich 25 Einsätze pro 
Tag im Dienst (Einwohnerzahl Leipzig 1989: 700.000). Im Jahr 2004 waren es 
dann fünf Notärzte in durchschnittlich 63 Einsätzen bei einer Einwohnerzahl von 
480.00021. Heute besteht das Rettungssystem der Stadt Leipzig aus sieben 
Notarzteinsatzfahrzeugen (Einwohnerzahl: 525.245). En détail gliedert es sich in 
sechs Rettungswachen mit insgesamt sieben Notarzteinsatzfahrzeugen und 18 
Rettungswagen sowie 40 Krankentransportwagen. Somit entfällt auf jede Wache 
ein NEF, lediglich auf die Rettungswache Mitte entfallen zwei: ein NEF am 
Universitätsklinikum und eines im Evangelischen Diakonissenhaus. Die 
einzelnen Rettungswachen werden durch die Rettungsleitstelle der 
Branddirektion Leipzig koordiniert22. An der Universität Leipzig, die am 1. Januar 
2010 zu einem eigenständigen Notarztstützpunkt mit Notarzteinsatzfahrzeug 
wurde, arbeiten 20 Ärzte der Klinik für Anästhesiologie und Intensivtherapie 
sowie der Unfallchirurgie in Dienstbeauftragung.  
Jährlich rücken Notärzte des Uniklinikums ca. 5.500 Mal zu Einsätzen aus. Damit 
gehört der Stützpunkt zu einem der besonders stark frequentierten in 
Deutschland. Zum Vergleich zählte der Rettungsdienst in Greifswald im Jahr 
2002 nur 2889 Einsätze des NEFs23. Auch im Vergleich mit dem Stützpunkt der 
Universität Innsbruck mit 3691 Einsätzen im Jahr 2002 liegt Leipzig deutlich 
darüber24.  Ein Vergleich mit anderen europäischen Großstädten ist schwer zu 
erreichen, da in vielen Ländern der Europäischen Union kein Notarztsystem wie 
es in Deutschland vorhanden ist, existiert. Vielerorts findet der Einsatz ohne 
einen Notarzt statt und wird lediglich von nicht-ärztlichem Personal 
vorgenommen.  
Seit dem 01.07.2011 wird  im Notarzteinsatzfahrzeug der Universitätsklinik 
Leipzig ein mobiler Computer (Tablet-PC) zur Dokumentation der Einsätze 
eingesetzt. Davor wurde auf dem Notarztprotokoll der Firma DOKUFORM 

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handschriftlich dokumentiert. Die Studie von Helm et al. aus dem Jahr 2009 zeigt 
die Vorteile der EDV-gestützten Dokumentation3. Sei es mittels digitaler Pens, 
die in Verbindung mit einem üblichen Protokollformular verwendet werden, oder 
die Dokumentation mit dem Laptop3. Die Vor- und Nachteile der jeweiligen 
Dokumentationsart sind bekannt10, jedoch ist es äußerst wichtig, die immer mehr 
in den Hintergrund gedrängte Art der handschriftlichen Dokumentation zu 
bewerten, um die digitale Dokumentation noch effektiver und zugleich weniger 
aufwändig gestalten zu können10. 
 
 
1.4 Aufbau des Notarztprotokolls DIVIDOK (Version EPRO 4.2)  
 
 
An der Universitätsklinik Leipzig wurde von Anfang 2010 bis zur Einführung des 
Notepads im Notarzteinsatzfahrzeug ausschließlich mit dem Protokoll DIVIDOK 
der Firma DOKUFORM dokumentiert. Dieses Formular ist speziell für Einsätze 
des Notarztes entwickelt worden25.  
Es ist in neun Kategorien eingeteilt: „Rettungstechnische Daten“, 
„Notfallgeschehen“, „Erstbefund“, „Erstdiagnose“, „Verlauf“, „Maßnahmen“, 
„Übergabe“, „Ergebnis“ und „Bemerkungen“. Der Abschnitt „Rettungstechnische 
Daten“ beinhaltet patientenbezogene Daten und die Qualifikation des Notarztes, 
außerdem den Standort, das Einsatzdatum, die Einsatznummer, das 
Rettungsmittel, das Fahrzeug, den Einsatzort, den Rettungsassistenten und 
Notarzt sowie die Einsatzzeiten. Der zweite Abschnitt beschäftigt sich mit dem 
Notfallgeschehen und der Anamnese des Patienten. Die dritte Kategorie 
konkretisiert den Erstbefund mittels Checkboxen für den Glasgow-Coma-Scale, 
außerdem beinhaltet sie Felder für Messwerte (RR, Puls, Temperatur, 
Blutzucker, Atemfrequenz, O2-, CO2-Sättigung und Schmerzskala). 
Abgeschlossen wird die Kategorie wiederum durch Checkboxen zum EKG, der 
Atmung und dem psychischen Zustand des Patienten. Die vierte Kategorie 
„Erstdiagnose“ enthält neben Checkboxen zu den Kategorien „ZNS“, „Herz-
Kreislauf“, „Atmung“, „Stoffwechsel“, „Psychiatrie“, „Abdomen“, „Gynäkologie“, 
„Sonstiges“ und „Verletzungen“ auch ein Feld für handschriftliche Eintragungen 
der Erstdiagnose.  

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Die zweite DIN-A 4 Seite des Protokolls beginnt mit der Kategorie „Verlauf“, in 
der in ein Diagramm die verschiedenen Vitalparameter und Maßnahmen (Puls, 
RR, HDM, Defibrillation, Transport, In/Extubation, Spontanatmung, assistierte 
Beatmung, kontrollierte Atmung) eingetragen werden müssen. Die sechste 
Kategorie befasst sich mit den Maßnahmen (Herz/Kreislauf, Atmung, Weitere 
Maßnahmen, Monitoring und Medikamente). Sie enthält etliche Checkboxen 
sowie bei der Unterkategorie „Medikamente“ freie Felder zur Eingabe der 
verabreichten Arzneimittel. Die Kategorie „Übergabe“ beinhaltet die Checkboxen 
„verbessert“, „gleich“ und „verschlechtert“ sowie den „Zeitpunkt“ und den 
„Glasgow-Coma-Scale“, außerdem wieder „Messwerte“, „EKG“ und „Atmung“ bei 
Übergabe. In der Kategorie „Ergebnis“ müssen verschiedene Checkboxen 
angekreuzt werden, die die „Einsatzbeschreibung“, die „Ersthelfermaßnahmen“, 
die „Notfallkategorie“, den „NACA-Score“ und die „Zielklinik“ betreffen. 
Abschließend kann der Notarzt in der letzten Kategorie Bemerkungen zum 
Patienten (Allergien, Telefonnummern und Wertsachen) machen, übergebene 




1.5 Erklärung und Aufbau des MIND Datensatzes 
 
 
Der MIND ist eine Auflistung aller relevanten Daten eines Notfalleinsatzes. Die 
meisten Einsatzprotokolle, wie das DIVI-Protokoll, sind auf diesen Datensatz 
abgestimmt, um es den Protokollanten möglichst einfach zu machen. Der MIND 
Datensatz dient damit der einfachen und schnelleren Auswertung der Einsätze.  
Er sorgt dafür, dass eine Überdokumentation vermieden wird und konzentriert 
sich auf das für den Patienten Wichtige und das ohne Datenleck. Erstmals wurde 
der MIND Datensatz 1996 von Friedrich und Messelken eingeführt26, jedoch 
2003 von Friedrich und Messelken selber durch den MIND2 verbessert27 und 
schließlich 2011 durch die Arbeitsgruppe MIND3 nochmals modifiziert25. 
Die 61 Pflichtfelder des MIND3 Datensatzes und deren Erklärung sind in   
Tabelle 1 dargestellt. Die 48 gelb markierten Felder sind diejenigen Items, die in 
unsere Untersuchung eingeflossen sind. Die nicht markierten Items sind jene, die 
nicht einflossen, da sie entweder nicht im Notfallprotokoll erhoben werden 
konnten oder mit einem vorhergehenden Item zusammengefasst wurden. 

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Der MIND Datensatz enthält alle notwendigen Daten für die Erhebung des Mainz 
Emergency Evaluation Score, kurz MEES. Dort werden Daten zu den 
Vitalparametern erhoben. Dazu zählen Bewusstsein, Schmerz, Atemfrequenz, 
arterielle Sauerstoffsättigung, Herzfrequenz, Blutdruck und EKG-Rhythmus. 
Diese werden sowohl bei Eintreffen des Notarztes (MEES1) sowie bei Übergabe 
des Patienten (MEES2) erhoben. In der Subtraktion von MEES2 – MEES1 ergibt 
sich delta-MEES. Kann nur ein einziger Wert nicht erhoben werden, so kann der 
gesamte MEES1 oder MEES2 und somit auch der delta-MEES nicht bestimmt 
werden. Der MEES dient damit der Ergebnisqualität28.  







Ziel dieser Auswertung ist die Analyse der Dokumentationsqualität der 
bodengebundenen Notarzteinsatzprotokolle der Universitätsklinik Leipzig im 
Zeitraum von Juni bis Dezember 2010. Im Weiteren soll darauf eingegangen 





















Die Daten für diese Arbeit stammen aus den handschriftlichen papiergestützten 
Notarzteinsatzprotokollen DIVIDOK der Universitätsklinik Leipzig. Die Klinik und 
Poliklinik für Anästhesiologie und Intensivtherapie ist verpflichtet, einen 
Durchschlag des Originalprotokolls zu archivieren. Zur genaueren Auswertung 
wurden weitere Einsatzzeiten vom Brandschutzamt Leipzig herangezogen. Diese 
waren der Alarmzeitpunkt, die Ausrückzeit, die Zeit beim Eintreffen am 
Einsatzort, die Anfangszeit des Transports, die Zeit bei der Ankunft am Zielort, 
die Uhrzeit bei erneuter Einsatzbereitschaft und die Zeit bei Eintreffen am 
Stützpunkt. Anhand der Einsatznummern konnten 1305 Protokolle aus der 
Datenbank mit den vorhandenen Einsatzzeiten des Brandschutzamtes in 
Übereinstimmung gebracht werden. 48 Protokolle waren nicht zuzuordnen. Dies 
ist der Unlesbarkeit und damit der Verwechslung einiger Zahlen geschuldet.  
Das Votum der Ethikkommission der Universität Leipzig liegt vor. 
 
 
2.2 Erstellen einer Datenbank und Datenerhebung 
 
 
Es wurden 1353 bodengebundene Notarzteinsatzprotokolle der Monate Juni, 
September und Dezember des Jahres 2010 ausgewertet. Die Auswahl der 
Monate erfolgte dabei willkürlich. Das Jahr 2010 wurde bewusst gewählt, da im 
Jahr 2011 die Umstellung auf die digitale Protokollführung erfolgte. Ein 
Einsatzabbruch, sprich ein Fehleinsatz, führte zum Ausschluss des Protokolls. Es 
wurde eine Datenbankstruktur auf Basis von Microsoft ACCESS neu erstellt. In 
dieser wurden die 1353 Einsatzprotokolle in ihrer Gesamtheit erfasst. Pro 
Fragebogen wurden 157 Positionen erhoben, die in 48 Items zusammengefasst 








     Abbildung 1: Einsatzprotokoll DIVIDOK Version EPRO 4.2 
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Es erfolgte zuerst eine Datenauswertung an Hand der Lesbarkeit der Protokolle, 
welche unabhängig von zwei Personen erfasst wurde (leserlich/schlecht leserlich 
/nicht lesbar). Anschließend erfolgte eine Auswertung in epidemiologischer 
Hinsicht. Ermittelt wurde hier die Geschlechts- und Altersverteilung der 
Patienten, die Einsatzzeitpunkte, die Eintreff-,  Behandlungs- und 
Transportdauer, die Einsatzzeitpunkte in Abhängigkeit vom Geschlecht der 
Patienten, der Ausbildungsstand des Protokollführer (Arzt in 
Weiterbildung/Facharzt), Uhrzeit des Einsatzes (7– 19 Uhr/19 – 7 Uhr) , 
Dringlichkeit des Einsatzes, definiert durch das Leitsymptom (Trauma im 
Gegensatz zu  Schmerzen, Atemstörung, Kreislaufstörung, 
Bewusstseinsstörung, abdominelle Störung, psychiatrische Störung, Notfall Kind, 
Geburtsnotfall, Brustenge, Verlegung und Sonstige), den NACA-Score (I – VII) 
[s.u.], den Glasgow-Coma-Scale (3 – 15) [s.u.], Erstdiagnose (ZNS/Herz-
Kreislauf/Atmung/Stoffwechsel/Psychiatrie/ Abdomen/Gynäkologie versus 
Sonstige) und Zustand des Patienten bei Übergabe (gleich gegenüber verbessert 
oder verschlechtert) sowie die Transportdauer zur Klinik.  
Die Auswertung der Qualität erfolgte zuerst in ihrer Gesamtheit. Hierbei wurden 
die Fehlquoten innerhalb der 48 Pflichtfelder, welche bei vollständigem Ausfüllen 
eine Dokumentationsqualität von 100% repräsentieren sollen, ermittelt und so ein 
prozentualer Fehlanteil errechnet. Anschließend wurde die 
Dokumentationsqualität auf bestimmte Parameter bezogen. Es wurde 
ausgewertet, inwieweit sich die Qualität in Bezug auf den Einsatzzeitpunkt, die 
Transportdauer, den Weiterbildungsstand des Notarztes, auf das Leitsymptom, 
die Erstdiagnose, den Glasgow-Coma-Scale, den NACA-Score, auf den Zustand 
des Patienten bei Übergabe und auf die Einsatzbeschreibung verändert. 
Für die Berechnung der Eintreff-, Behandlungs- und Transportdauer wurden die 
externen Daten des Brandschutzamtes Leipzig verwendet. Alle anderen Daten 






2.4 Statistische Methoden  
 
 
Die statistische Analyse erfolgte mit Hilfe des Programmes Microsoft Excel sowie 
des Statistikprogramms SPSS (IBM, Version 19). Die Dokumentationsqualität 
konnte in dieser Arbeit nicht mittels des Dokumentationsindexes (DOQ) erhoben 
werden, da der dafür erforderliche Mainz-Emergency-Evaluation-Score (MEES) 
und folglich delta-MEES aus den vorhandenen Daten nicht errechnet werden 
konnte. So erfolgte die Erhebung der Dokumentationsqualität prozentual mit Hilfe 
von Fehlquoten auf 48 der 61 Pflichtfelder des MIND3 Datensatzes bezogen. Die 
Reduktion der Pflichtfelder ergibt sich daraus, dass 13 Felder des ursprünglichen 
MIND3 aus der vorhandenen Datenmenge nicht erhoben werden konnten. (In 
Tabelle 1 farblich gekennzeichnet.) Hierbei erfolgte keine unterschiedliche 
Gewichtung der einzelnen Faktoren.  
Die biometrischen Daten der Patienten wurden verglichen und auf 
Normalverteilung überprüft. Das Signifikanzniveau wurde auf p < 0,05 festgelegt. 
Die verschiedenen Gruppen wurden nach Überprüfung auf Normalverteilung 
















3.1 Einsatzspezifische Ergebnisse 
3.1.1 Geschlechter- und Altersverteilung der Patienten 
 
51,9% (n=702) der Patienten, die behandelt wurden, waren Frauen. 47,4% 
(n=641) waren männliche Patienten. Bei zehn Patienten (0,7%) war das 
Geschlecht nicht angegeben. 
Das Alter war bei 1351 Patienten angegeben (99,9%), bei zwei Patienten (0,1%) 
fehlte es. Wie aus Abbildung 2 ersichtlich, betrug das Durchschnittsalter 59,62 
Jahre mit einer Standardabweichung von 23,508. In der Verteilung zeigt sich ein 




                  Abbildung 2: Altersverteilung der 1351 Patienten in den Monaten Juni, September 
und Dezember des Jahres 2010 des NEFs Mitte des 




3.1.2 Einsatzzeitpunkt, Eintreff-, Behandlungs- und Transportdauer 
 
In Abbildung 3 sind beim Einsatzzeitpunkt  zwei „Schwerpunktzeiträume“ zu 
sehen. Der erste befindet sich zwischen 7 und 8 Uhr morgens und der zweite 
zwischen 20 und 22 Uhr abends. 
 
 
               Abbildung 3: Einsatzzeitpunkt der Notarzteinsätze des NEFs Mitte des 
Notarztstützpunktes der Universitätsklinik Leipzig 
 
 
Die Dauer bis zum Eintreffen am Einsatzort betrug im Mittel sieben Minuten      
(n= 1266). Bei 87 Protokolle fehlten die Zeiten zur Berechnung der Eintreffdauer 
und konnten auch nicht aus den externen Daten des Brandschutzamtes 
entnommen werden.  84% der Notärzte waren nach spätestens zehn Minuten am 






        Abbildung 4: Eintreffdauer des NEFs Mitte der Uniklinik Leipzig  am Einsatzort 
 
Die durchschnittliche Behandlungsdauer betrug, wie in Abbildung 5 zu sehen, 12 
Minuten (n=674). Auch hier enthielten 679 Protokolle mindestens eine der 
notwendigen Zeiten zur Errechnung der Behandlungsdauer  nicht und konnten 
wiederum nicht aus den Daten des Brandschutzamtes hergestellt werden.  
 
 


















































































































Wie aus Abbildung 6 ersichtlich, waren bei der Auswertung der Transportdauer 
671 Protokolle nicht verwendbar. Es ergab sich eine durchschnittliche 
Transportdauer von neun Minuten (n=682). 
 
 





















3.1.3 Weiterbildungsstand des Notarztes 
 
Bei der Zusammensetzung der Notärzte zeigt sich in Abbildung 8, dass knapp 
ein Drittel der Notärzte mit 29,5% (n=399) aus Ärzten in Weiterbildung bestand 
und 70,5% (n=954) der Notärzte bereits Fachärzte waren. Dies konnte allerdings 
nur dadurch ermittelt werden, dass anhand der Identität des jeweiligen Arztes 
sein Weiterbildungsstand erfasst wurde, da auf den Protokollen in 68,0% der 
Fälle (n=920) der Weiterbildungsstand nicht vermerkt wurde, was in Abbildung 7 
dargestellt ist.  
 
        Abbildung 7: Weiterbildungsstand des Notarztes des NEFs Mitte der Universitätsklinik 
Leipzig im Protokoll 
 



















Die Lesbarkeit der Protokolle wurde durch zwei Personen unabhängig evaluiert. 
Abbildung 9 zeigt die Lesbarkeit bewertet durch Leser 1. 70,7% der Protokolle  
(n=957) wurden als leserlich eingeschätzt, 27,8% (n=376) waren schlecht 
leserlich und lediglich 1,5% (n=20) der Protokolle waren nicht lesbar. Abbildung 
10 zeigt die Lesbarkeit bewertet durch Leser 2. Hier waren 64,3% (n=870) der 
Protokolle leserlich, 33,0% (n=447) schlecht leserlich und 2,7% (n=36) nicht 
lesbar. In 1200 (88,7%) Fällen waren sich Leser 1 und Leser 2 einig. In 153 
(11,3%) Fällen gab es Diskrepanzen in der Einschätzung der Lesbarkeit. 
 
        Abbildung 9: Lesbarkeit der Notarztprotokolle des NEFs Mitte beurteilt von Leser1 
 













3.1.5 Leitsymptom und Erstdiagnose 
 
Beim Leitsymptom zeigt sich in Abbildung 11, dass vier Symptome (Bewusstsein 
mit 23,7% (n=321), Atmung mit 16,0% (n=216), psychiatrischer Notfall mit 13,8% 
(n=187) und Herz/Kreislauf mit 13,6% (n=184)) fast 70% der Einsätze 
ausmachen. Die Notärzte wurden in 9,5% (n=128) der Fälle zu einem Trauma 
gerufen, in 8,4% (n=114)  zu dem Symptom „Notfall Brust“. 3,5% (n=47) der 
Patienten hatten abdominelle Symptome und insgesamt liefen 2,7% (n=37) aller 
Patienten unter dem Einsatzgrund „Notfall Kind“. Wegen Schmerzen forderten 
2,3% (n=31) der Patienten den Notarzt an. Zum Einsatzgrund „Verlegung“ kam 
es in 1,0% (n=14) der Fälle. In 0,1% (n=2) der Fälle wurden die Notärzte der 
Uniklinik Leipzig zu Geburten gerufen. Bei 4,1% (n=55) der Protokolle war es ein 
„Sonstiger Einsatzgrund“. In 1,2% (n=17) wurde kein Leitsymptom dokumentiert.  
 
 
































Aus Abbildung 12 ist ersichtlich, dass bei 70 Patienten keine Erstdiagnose 
dokumentiert wurde (5,2%). In 26,0% der Fälle stellte der Notarzt die Diagnose 
einer Herz-/Kreislauferkrankung (n=352). 247 Mal wurde die Diagnose 
„Psychiatrische Erkrankung“ gestellt (18,3%). Die Kategorie „Atmung“ als 
Erstdiagnose wurde 156 Mal angekreuzt (11,5%). Erkrankungen des ZNS waren 
zu 11,3% die Diagnose (n=153). In 94 Fällen lautete die Diagnose „Sonstige“ 
(6,9%). Bei 5,7% der Versorgten diagnostizierten die Notärzte eine Erkrankung 
des Abdomens (n=76). 75 Patienten litten an einer Erkrankung des 
Stoffwechsels (5,5%). Nur 0,4% waren Diagnosen des gynäkologischen 
Fachgebietes (n=5). 125 Mal (9,2%) wurden Verletzungen diagnostiziert, wobei 
zu sagen ist, dass diese auch in Kombination mit einer anderen Diagnose 
gestellt werden konnten. 
 
 

















3.1.6 Glasgow-Coma-Scale und NACA-Score 
 
Abbildung 13 zeigt den  Glasgow-Coma-Scale der Notfallpatienten des NEFs 
Mitte der Universitätsklinik Leipzig. Er dient der Einschätzung des 
Bewusstseinsstatus eines Patienten. Er wird in Punkte eingeteilt. Die geringste 
Punktzahl steht mit drei Punkten für Bewusstlosigkeit. Die höchst mögliche 
Anzahl an Punkten ist 15 und entspricht somit voller Bewusstseinslage. In 11,2% 
(n=152) wurde kein Glasgow-Coma-Scale dokumentiert. 880 Patienten (65,0%) 
hatten mit 15 Punkten den bestmöglichsten Wert. 89 Patienten (6,6%) hatten 14 
Punkte, 53 (3,9%) waren bewusstlos.  
 
 












Der NACA-Score, wie in Abbildung 14 dargestellt, teilt die Patienten nach 
Schweregrad der Erkrankung/Verletzung zwischen I bis VII ein. In 29,2% (n=395) 
der Fälle wurde kein NACA-Score dokumentiert. 79 der Patienten (5,8%) hatten 
eine geringe Störung (NACA-Score I). 21,7% (n=293) der Patienten sollten 
ambulant untersucht werden (NACA-Score II). Zur stationären Behandlung 
wurden 26,6% (n=360) der Patienten ins Krankenhaus transportiert. Bei 152 
Patienten (11,2%)  war eine akute Lebensgefahr nicht auszuschließen (NACA-
Score IV). 34 Patienten (2,5%) befanden sich in akuter Lebensgefahr (NACA-
Score V). Es mussten beim Einsatz sechs (0,4%) Patienten reanimiert werden 
(NACA-Score VI). In 34 Fällen (2,5%) verstarb der Patient oder war bei Ankunft 


















3.1.7 Zustand des Patienten bei Übergabe 
 
Bei 497 Patienten (36,7%) hatte sich der Zustand nicht verändert. 407 Patienten 
(30,1%) ging es bei Übergabe besser als zu Beginn und bei acht Patienten 
(0,6%) hatte sich der Zustand verschlechtert. Allerdings fehlte bei 441 (32,6%) 
der Protokolle diese Angabe. (siehe Abbildung 15) 
 
 
        Abbildung 15: Zustand des Patienten bei Übergabe der 1353 Notfallpatienten des NEFs 















3.1.8 Einsatzbeschreibung und Notfallkategorie 
 
In Abbildung 16 ersichtlich ist die Verteilung der Einsatzbeschreibungen. 61,1% 
(n=827) der Patienten wurden ins Krankenhaus transportiert. 274 Patienten 
(20,3%) wurden nur untersucht oder behandelt. 74 Mal (5,5%) lehnten die 
Patienten den Transport mit dem Rettungsmittel ab. Zu 0,7% (n=9) beschrieben 
die Notärzte den Einsatz als einen Sekundäreinsatz und zweimal (0,1%) wurden 
die Patienten an ein anderes Rettungsmittel übergeben. In 12,3% der Fälle 
(n=167) wurde keine Angabe über die Beschreibung des Einsatzes dokumentiert. 
 
 
















Abbildung 17 zeigt die verschiedenen Notfallkategorien. Dort gaben 679 Notärzte 
(50,2%) an, dass es sich bei dem Einsatz um eine akute Erkrankung handelte. In 
34,7% (n=469) der Fälle fehlte diese Angabe. Bei 112 Einsätzen (8,3%) handelte 
es sich nicht um einen Notfall. 2,7% der Einsätze (n=37) waren Vergiftungen und 
56 Patienten (4,1%) wiesen Verletzungen auf. 
 
 














3.2 Qualitätsspezifische Ergebnisse 
3.2.1  Gesamte Dokumentationsqualität 
 
In Abbildung 18 ist die gesamte Dokumentationsqualität dargestellt. Es konnten 
alle 1353 Protokolle zur Berechnung der Dokumentationsqualität herangezogen 
werden. Ein Protokoll war zu 100% ausgefüllt, wenn alle gelbmarkierten Items 
aus Tabelle 1 ausgefüllt waren. Im Durchschnitt wurden die Protokolle zu 60% 
ausgefüllt. Das am besten ausgefüllte Protokoll war zu 91% ausgefüllt, dies 
waren 44 Items. Das am schlechtesten ausgefüllte Protokoll war zu 20% 
ausgefüllt, dies entsprach neun ausgefüllten Feldern.  
 
 



















































3.2.2  Qualität in Bezug auf den Einsatzzeitpunkt und die Transportdauer 
 
Es zeigte sich kein signifikanter Unterschied bei der Analyse der 
Dokumentationsqualität in Bezug auf die Einsatzzeitpunkte. Die 
Einsatzzeitpunkte wurden von 7 bis 19 Uhr (Frühschicht) und von 19 bis 7 Uhr 
(Spätschicht) gewählt. 
Die Untersuchung der Qualität bezogen auf die Transportdauer ergab keine 
signifikanten Unterschiede. 
 
3.2.3  Qualität in Bezug auf den Weiterbildungsstand des Notarztes  
 
Es bestanden signifikante Unterschiede in der Dokumentationsqualität in Bezug 
auf den Weiterbildungsstand des Notarztes. So dokumentierte, wie in Abbildung 
19 ersichtlich, ein Arzt in Weiterbildung im Durchschnitt 62% der Daten, 
wohingegen ein Facharzt nur 59% der Items ausfüllte (n=1353). Dieser 
Unterschied ist signifikant (p=0,001). 
 
 
        Abbildung 19: Qualität in Bezug auf den Weiterbildungsstand des Notarztes des NEFs 

















3.2.4  Qualität in Bezug auf das Leitsymptom und die Erstdiagnose 
 
Betrachtet man die Dokumentationsqualität in Bezug auf das Leitsymptom in 
Abbildung 20, so zeigt sich ein signifikanter Unterschied in den diversen 
Gruppen. So wurde mit 65,4% bei dem Leitsymptom „Herz-Kreislauf“ am besten 
dokumentiert. Es folgten „ZNS“ mit 64,3%, “Gynäkologie“ mit 64,2% und 
„Stoffwechsel“ mit 63,0%. Beim Leitsymptom „Atmung“  dokumentierten die 
Notärzte im Schnitt 61,7% der Daten, vergleichbar bei „Verletzungen“ mit 61,3%. 
Die Dokumentationsqualität bei „Abdomen“ lag bei 58,5% und bei „Psychiatrie“ 
bei 56,5%. Am niedrigsten war sie bei der Kategorie „Sonstige“ mit 53,6% und, 
wenn sie überhaupt nicht ausgefüllt war, bei 50,1%. (p< 0,05) 
 
 
        Abbildung 20: Qualität in Bezug auf das Leitsymptom der 1353 Notfalleinsätze des NEFs 
Mitte der Universitätsklinik Leipzig 
  










Es zeigte sich ein signifikanter Unterschied in der Dokumentationsqualität 
zwischen den verschiedenen Erstdiagnosen. So lag die Qualität der 
Aufzeichnungen, wie in Abbildung 21 dargestellt, mit 65,4% bei der Diagnose 
„Herz/Kreislauf“ am höchsten. Es folgten die Diagnosen „ZNS“ mit 64,3%, 
„Gynäkologie“ mit 64,1%, „Stoffwechsel“ mit 62,9%, „Atmung“ mit 61,6% und 
„Verletzungen“ mit 61,2%. Eine noch niedrigere Dokumentationsqualität lag bei 
den Patienten mit der Diagnose „Abdomen“ vor. Sie lag dort bei 58,4%. Bei der 
Diagnose „Psychiatrie“ lag die durchschnittliche Dokumentationsqualität nur noch 
bei 56,4% und bei der Kategorie „Sonstiges“ wies die Qualität noch 53,5% auf. 
Wurde die Erstdiagnose gar nicht dokumentiert, so lag die 




         Abbildung 21: Qualität in Bezug auf die Erstdiagnose der 1353 Notfalleinsätze des NEFs 














3.2.5  Qualität in Bezug auf den Glasgow-Coma-Scale und den NACA-Score 
 
In Bezug auf den Glasgow-Coma-Scale zeigte sich kein Unterschied in der 
Dokumentationsqualität zwischen einem GCS von 3 und einem GCS von 15.  
Bei der Analyse der Dokumentationsqualität bezogen auf den NACA-Score 
stellte sich, heraus, dass die Notärzte bei einem NACA-Score von V (akute 
Lebensgefahr) am besten dokumentierten (siehe Abb. 22). Dort lag die 
Dokumentationsqualität bei 73,4%. Bei NACA-Score VII (Tod) war die Qualität 
der Protokolle mit 47,4% am niedrigsten. Bei den übrigen NACA-Scores I, II, III, 
IV und VI lag die Dokumentationsqualität zwischen 54,7% (Score I) und 72,2% 
(Score VI). (p<0,05) 
 
 
        Abbildung 22: Qualität in Bezug auf den NACA-Score der 1353 Notfalleinsätze des NEFs 



























3.2.6  Qualität in Bezug auf den Zustand des Patienten bei Übergabe 
 
Bei der Auswertung der Qualität bezogen auf den Zustand des Patienten bei 
Übergabe zeigte sich in Abbildung 23 ein signifikanter Unterschied zwischen den 
Gruppen. Am besten wurde mit 69,1% bei verbessertem Zustand dokumentiert. 
Bei gleichgebliebenem Zustand betrug die Qualität 65,1% und bei 
verschlechtertem Zustand des Patienten 64,6%. Am niedrigsten erwies sich die 
gesamte Dokumentationsqualität mit 47,9%, wenn auch der Zustand des 
Patienten nicht dokumentiert wurde. 
 
 
        Abbildung 23: Qualität in Bezug auf den Zustand des Patienten bei Übergabe der 1353 





























3.2.7  Qualität in Bezug auf die Einsatzbeschreibung 
 
Betrachtet man die Qualität der Aufzeichnungen im Kontext der 
Einsatzbeschreibung, so zeigt sich, dass bei der Kategorie „Sekundäreinsatz“ mit 
66,4% am besten dokumentiert wurde. Es folgten mit 64,3% die Kategorie 
„Transport“, mit 59,0% die Kategorie „nur Untersuchung“, mit 57,3% bei 
„Übergabe an anderes Rettungsmittel“ und mit 54,7% „Patient lehnt Transport 
ab“. Am niedrigsten war die Dokumentationsqualität mit 48,0% wiederum, wenn 
die Einsatzbeschreibung nicht dokumentiert wurde (vgl. Abbildung 24). 
 
 
        Abbildung 24: Qualität in Bezug auf die Einsatzbeschreibung der 1353 Notfalleinsätze des 






















Ziel der Arbeit war es, die Dokumentationsqualität der handschriftlichen 
Notarztprotokolle der Notärzte der Uniklinik Leipzig in zufällig ausgewählten 
Monaten des Jahres 2010 zu untersuchen. Anlass für diese Untersuchung war 
die Einführung der digitalen Dokumentation am Notarztstützpunkt der Uniklinik 
Leipzig im Jahr 2011 mittels Tablet-PC. Diese Arbeit soll somit als 
Grundlagenarbeit für spätere Vergleiche mit der digitalen Technik dienen.  
Die verschiedenen Vor- und Nachteile der Papier-gestützten bzw. EDV-
gestützten Dokumentation haben Helm et al. 2009 dargestellt. So liegen die 
Vorteile der Dokumentation mittels EDV im Dokumentationsinhalt und in der 
Dokumentationsqualität, wohingegen die Alltagstauglichkeit eher als Nachteil 
gesehen wird. Bei der Papier-gestützten Protokollierung verhält es sich anders. 
So ist hierbei die Alltagstauglichkeit hervorgestellt sowie der 
Dokumentationsinhalt. Jedoch wird die Dokumentationsqualität bemängelt3. Auch 
sollte bei aller Euphorie über die neue Technik nicht vergessen werden, dass bei 
den Computern Plausibilitätskontrollen und Pflichtfelder integriert sind. Das 
bedeutet, dass ein Protokoll erst abgeschlossen und damit abgespeichert und 
gedruckt werden kann, wenn alle Pflichtfelder ausgefüllt und diese in sich logisch 
sind. Dies hat den Vorteil, dass die Dokumentation weniger subjektiv ist, da nicht 
der Notarzt die Entscheidung fällen kann, welche Daten er für relevant hält. 
Andererseits mag dies den Einen oder Anderen dazu verleiten, Parameter zu 
dokumentieren, die nicht erhoben wurden, um so das Protokoll abschließen zu 
können. Deswegen sollte eine weitere Studie nicht nur die gestiegene 
Dokumentationsqualität der digitalen Dokumentation erfassen, sondern 
gleichzeitig auch den Wahrheitsgehalt der Dokumentation. Auf der anderen Seite 
können in die digitalen Medien auch Leitlinien eingebaut werden, die dem 
Notarzt helfen, nach einem bestimmten Schema für die jeweilige Erkrankung 
vorzugehen. 
Bereits seit Ende der 1990er Jahre bzw. seit Anfang des 21. Jahrhunderts drängt 
die digitale Dokumentation mehr und mehr in den Alltag der Notärzte. So 
verglichen  1997 Ellinger et al. die handschriftliche mit der Computer gestützten 
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Dokumentation2. Messelken & Dirks erarbeiteten im Jahr 2001 zusammen mit 
der Arbeitsgemeinschaft Südwestdeutscher Notärzte ein Konzept zur externen 
Auswertung von Notarzteinsatzprotokollen8. In Dresden wurde bereits im Jahr 
2000 die digitale Dokumentation eingeführt und laut dieser Studie halbierte sich 
die Erfassungszeit. Dadurch hat der Notarzt mehr Zeit für die Behandlung seines 
Patienten16.  Aus den eigenen Erfahrungen bei der Teilnahme an Fahrten des 
NEF der Universitätsklinik Leipzig fiel auf, dass der Notarzt bei der 
Dokumentation zeitlich unter Druck steht. Bei Ankunft beim Patienten steht die 
Untersuchung im Vordergrund. Währenddessen ist es unmöglich die erhobenen 
Daten gleichzeitig auch aufzuschreiben. Hier könnte der den Notarzt begleitende 
Rettungsassistent auf Zuruf die Parameter eintragen. Das gleiche Prozedere ist 
allerdings auch bei der Dokumentation via Laptop zu beachten. Bei Transport in 
die Zielklinik begleitet in den meisten Fällen der Notarzt den Patienten im 
Rettungswagen und überwacht die Vitalparameter. Hier besteht die einzige 
Möglichkeit Aufzeichnungen zu machen, jedoch kommt hier die Lesbarkeit auf 
Grund der widrigen Bedingungen während der Fahrt zum Tragen. Eine weitere 
Zeitspanne zur Dokumentation besteht noch nach der Übergabe des Patienten 
an den weiterbehandelnden Arzt, jedoch müsste diese Aufzeichnung dann aus 
dem Gedächtnis erfolgen. Hier ist allerdings die Richtigkeit der Daten fragwürdig. 
Im Laufe der Arbeit kam der Gedanke auf, die Notarztprotokolle kürzer zu 
gestalten. Dies würde vor Allem dem weiterbehandelnden Arzt in der Zielklinik 
einen schnelleren Überblick über den Zustand des Patienten verschaffen, jedoch 
geben die medizinischen Fachgesellschaften hohe Standards für einige 
Behandlungen vor und dem wäre dann nicht mehr Rechnung getragen25. 
Das Rettungsdienstwesen in Leipzig und somit auch das an der Uniklinik Leipzig 
sind von diesem Qualitätsmanagement noch weit entfernt.  
Das Ziel muss ganz klar die bundesweite Auswertung der Daten sein, um 
relevante Aussagen treffen zu können. Die Basis dafür ist allerdings ein digitales 
Erfassungssystem, in dem alle notwendigen Parameter erhoben werden können. 
Außerdem sollten auch von jeder Dienststelle die Daten importiert werden 
können. Als Vorreiter kann an dieser Stelle das System der Luftrettungsdienste 
in Deutschland erwähnt werden. Dort wird seit Anfang der 1990er Jahre mittels 
digitaler Pen-Methode dokumentiert. Was aber noch erwähnenswerter scheint, 
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ist die Tatsache, dass dadurch eine Auswertung jedes einzelnen Standorts und 
somit ein Vergleich unter den verschiedenen Stützpunkten möglich ist. 
Fairerweise ist zu sagen, dass dies auch dadurch realisierbar ist, dass es 
lediglich knapp 60 Luftrettungsstützpunkte in Deutschland gibt und diese durch 
einige wenige Organisationen beaufsichtigt werden10. Warum die Auswertbarkeit 
im bodengebundenen Rettungsdienst im Gegensatz zur Luftrettung in 
Deutschland hinterherhinkt, kann daran liegen, dass die Anzahl der 
verantwortlichen Organisationen in der Luftrettung wesentlich geringer ist10. Ein 
weiterer wichtiger Aspekt ist die Tatsache, dass die Organisation des 
Rettungsdienstes in der Verantwortlichkeit der Länder liegt und nicht bundesweit 
einheitlich geregelt wird8. Daraus ergibt sich, dass erst auf Länderebene ein 
Konsens bestehen muss, bevor sich die Länder dann bundeseinheitlich auf ein 
System einigen. 
Einen ersten Schritt hat die Uniklinik Leipzig mit der Einführung des Tablet-PCs 
2011 gemacht. Allerdings vorerst für eine interne Auswertung. Ein Vergleich mit 
der handschriftlichen Dokumentation in dieser Arbeit sollte initiiert werden.  
 
Die Fehlquote der Alterseintragung lag bei uns nur bei 0,1%, gegenüber einem 
Fehlen des Alters in 11,9% der Fälle bei Klier30 und 13,7% bei Lay31.  Wobei 
hierzu zu sagen ist, dass auf dem Notfallprotokoll DIVIDOK Version EPRO 4.2 
kein Feld für das Alter des Patienten vorgesehen ist und das Alter somit 
maschinell aus dem Geburtsdatum errechnet wurde. Das Geburtsdatum ist auf 
den Protokollvordrucken daher von besonderer Bedeutung, da die Daten im 
Nachhinein der Abrechnung dienen.  
 
Interessant ist die Betrachtung der Dokumentationsqualität in Bezug auf den 
Ausbildungsstand des Notarztes. In Leipzig saßen im angegebenen Zeitpunkt 
30,5% Ärzte in Weiterbildung und 70,5% Fachärzte im Notarztwagen. In Bonn 
lag die Zahl der Assistenzärzte bei 54,7% und die Fachärzte waren mit 45,3% 
deutlich seltener im Einsatz als in Leipzig32. Eine ähnliche Verteilung ergab sich 
auch bei einer Studie aus Erlangen über das Jahr 2006. Dort waren 46,4% der 
eingesetzten Ärzte Fachärzte und 53,6% waren Ärzte in Weiterbildung33. Im 
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internationalen Vergleich zeigt die Studie von Krüger et al., dass in Skandinavien 
sogar nur ca. 36% Fachärzte (specialists) im Notarztwagen saßen34. Hier zeigt 
sich deutlich, dass in den Vergleichsstudien mehr Assistenzärzte in den 
Notarztwagen eingesetzt wurden. Dabei ist zu sagen, dass in unserer Studie die 
Gruppe der Assistenzärzte bzw. Ärzte in Weiterbildung signifikant besser 
dokumentierten als Fachärzte. Das mag daran liegen, dass man als 
Assistenzarzt noch nicht die Routine eines Facharztes mit mehrjähriger 
Erfahrung besitzt und sich somit an gewissen Schemata, in dem speziellen Fall 
das Notarztprotokoll, orientiert, um nichts zu vergessen oder falsch zu machen.  
Ein großes Problem bei der handschriftlichen Dokumentation der Einsätze stellt 
die Lesbarkeit dar. Größtenteils ist das vorgefertigte Protokoll zur einfacheren 
Handhabung für die Notärzte zum Ankreuzen vorgesehen, vor allem aber das 
Notfallgeschehen, die Anamnese und Vitalparameter sind handschriftlich zu 
notieren. In einigen Studien werden unlesbare Protokolle von der Auswertung 
ausgeschlossen32.  Dies mag daran liegen, dass „Lesbarkeit“ immer subjektiv 
beurteilt wird. Deswegen wurde in dieser Untersuchung von zwei Lesern 
unabhängig voneinander bewertet. Die Unlesbarkeit der Protokolle lag bei 
unserer Auswertung zwischen 1,5% bei Leser1 und 2,7% bei Leser2. Es ergab 
sich eine Übereinstimmung der Lesbarkeit in 1200 Fällen (88,7%). Immerhin 
waren insgesamt 29,3% (Leser1) bzw. 35,7% (Leser2) schlecht oder nicht 
lesbar.  
Allerdings muss bedacht werden, unter welchen Voraussetzungen der Notarzt 
seine Einsätze dokumentieren muss. So findet die Dokumentation  auf offener 
Straße oder im fahrenden Krankenwagen  ohne feste Unterlage und unter 
widrigsten Bedingungen statt. Des Weiteren befindet sich der zuständige Arzt in 
einer angespannten Situation, muss nicht selten mehrere Dinge gleichzeitig 
erledigen und ist dabei für die Gesundheit und oft für das Leben des Patienten 
verantwortlich. Weiter muss gesehen werden, dass die Protokolle auf Papier 
gedruckt sind und deswegen den verschiedenen Witterungsbedingungen nicht 
standhalten können. So verschlechtern etwa Regen oder andere Flüssigkeiten 
die Lesbarkeit ungemein. Ein weiterer, nicht zu vernachlässigender Aspekt ist, 
dass bei unserer Auswertung nur der zweite Durchschlag des Originalprotokolls 
zur Verfügung stand. Der Verlust an Information und Lesbarkeit zwischen 
Original, erstem Durchschlag und zweitem Durchschlag sollte in einer weiteren 
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Studie verglichen werden. Unter dem Aspekt, dass die handschriftliche 
Dokumentation mehr und mehr durch die digitale verdrängt wird, ist an dieser 
Stelle zu sagen, dass ein großer Vorteil der digitalen Technik die 100%ige 
Lesbarkeit darstellt. Da längere Textpassagen, aber auch wichtige 
Vitalparameter in Zahlen mittels Tastatur eingegeben werden – zumindest bei 
der Protokollierung mit einem Tablet-PC – entfällt hier das mühsame Entziffern 
und Deuten einer Handschrift unter Extrembedingungen. 
 
Bei der Erstdiagnose lohnt ein Vergleich mit anderen Studien. So hatten in 
unserer Auswertung nur 0,4% aller Einsätze einen gynäkologischen Hintergrund. 
Bei Lay waren es 0,8%30. Notfälle bei Kindern wurden in Leipzig in 2,7% der 
Fälle registriert. In Würzburg waren es dagegen nur 1,2%30. Warum der Anteil in 
Leipzig mehr als doppelt so hoch ist, ist nicht zu erklären. Einige Städte wie 
München zum Beispiel aber haben auf Grund der hohen Einsatzzahlen 
pädiatrischer Notfälle ein eigenes Kindernotarztsystem etabliert35. Insgesamt 
wurden bei uns 5,7% der Diagnosen nicht dokumentiert. Bei Lay waren es 
10,3%30 und bei Sonnen fehlte nur bei 1,95% der Protokolle die Kategorie 
„Diagnose“23.   Bei der Diagnose „Herz“ lag in unserer Auswertung die 
Dokumentationsqualität mit 65,4% am höchsten und mit 53,5% in der Kategorie 
„Sonstiges“ am niedrigsten. Bei einer psychiatrischen Diagnose lag die 
durchschnittliche Dokumentationsqualität nur knapp darüber bei 56,4%. Ein 
Grund für die Unterschiede in der Aufzeichnungsqualität unter den 
verschiedenen Diagnosen mag darin liegen, dass bei einer Herz-/ 
Kreislauferkrankung die genaue Dokumentation etwa bei einem     
Myokardinfarkt für den weiterbehandelnden Arzt von größter Bedeutung ist. So 
ist eine Abfolge von diversen Medikamentengaben laut Leitlinie indiziert und 
muss eben genauestens dokumentiert werden36. Bei einem psychiatrischen 
Notfall hängt die schlechtere Dokumentationsqualität vielleicht mit der fehlenden 
Ausbildung von Notärzten auf dem Gebiet der Psychiatrie zusammen. Weiterhin 
ist es verständlich, dass einige Vitalparameter bei einer psychiatrischen 
Erkrankung eher von sekundärer Priorität sind und somit nicht untersucht und 




Bei unserer Untersuchung erfolgte in 11,2% der Fälle keine Dokumentation des 
Glasgow-Coma-Scale. Bei Sonnen waren es nur 7,7%23   und bei Lay sogar nur 
5,8%30. Naheliegend wäre die Erklärung, dass auf den Scale verzichtet wurde, 
wenn ein Score von 15 und damit volle Bewusstseinslage vorlag. 
 
Bei der Betrachtung der Notfallkategorie fehlte bei uns in 34,7% der Fälle die 
Angabe. Bei der Auswertung von Sonnen aus dem Jahr 2010 waren es 12,1%23. 
Die hohe Zahl an Fehlraten mag vielleicht daran liegen, dass manche Notärzte 
diese Kategorie als eine Wiederholung der Kategorie „Erstdiagnose“ ansehen 
und deswegen auf das Ankreuzen verzichteten. 
 
In der Kategorie NACA-Score wurden bei uns 29,2% der Scores nicht 
dokumentiert. Bei Klier waren es sogar 33,6%, bei denen keine Dokumentation 
des NACA-Scores stattfand29.   Bei Lay waren insgesamt 19,1% der NACA-
Scores nicht dokumentiert30 und bei Sonnen waren es 14,8%23. In unserer Studie 
fällt auf, dass auf die Dokumentation des NACA-Scores in 87% der Fälle vor 
allem bei den Scores I bis III verzichtet wurde. Das ist eventuell damit zu 
erklären, dass die Notärzte den Einsatz nicht als Notfall einstuften, da er ja 
streng genommen auch keine Indikation für einen Notarzteinsatz darstellt und 
deswegen auf die Einteilung in den NACA-Score und damit auch auf 
Dokumentation desselbigen verzichteten. Diese Auswertung war möglich an 
Hand eines eigens in die Eingabemaske aufgenommenen Feldes, in dem der 
NACA-Score geschätzt wurde, wenn er nicht dokumentiert war. 
Laut Messelken sollte die Summation der NACA-Scores 1-3 nicht mehr als 40-
50% aller Einsätze ausmachen29. Dies konnte weder bei uns in Leipzig mit 
54,1%, noch in Würzburg mit 55,6% erreicht werden30. 2013 hat die 
Bundesärztekammer ihren Indikationskatalog für den Notarzteinsatz überarbeitet. 
Hier werden detailliert die Indikationen für einen Notarzteinsatz auf den Zustand 
des Patienten bezogen. So ist die Behandlung durch einen Notarzt notwendig, 
wenn der Patient bewusstlos ist oder starke Probleme mit der Atmung hat.  
Des Weiteren ist ein Notarzteinsatz indiziert bei akutem Brustschmerz, 
ausgeprägter Kreislaufinsuffizienz oder Kreislaufstillstand. Weitere Indikationen 
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sind schwere Verletzungen oder Blutungen, akute Lähmungen oder starke 
Schmerzen37. Übertragen auf den NACA-Score sind die Indikationen der 
Bundesärztekammer somit ähnlich wie die Forderungen von Messelken mit 
einem NACA-Score über 3. Laut unseren Ergebnissen zeigt sich, dass die 
Dokumentation bei NACA-Score V (akute Lebensgefahr) am besten war. Es 
wurde bei der Klasse VII (Tod) am schlechtesten dokumentiert. Es ist 
verständlich, dass ein Notarzt die Dokumentation für den weiterbehandelnden 
Arzt in der Zielklinik bei einem akut lebensbedrohtem Patienten äußerst genau 
dokumentiert, um so dem Patienten doppelte Untersuchungen und Zeit, aber 
auch dem Personal Aufwand und insgesamt Kosten zu ersparen. Bei Tod des 
Patienten ist davon auszugehen, dass genaueste Untersuchungen mittels 
Staatsanwaltschaft und Gerichtsmedizin angeordnet und vollzogen werden, 
allein deshalb sollte die Dokumentation lückenlos sein. 
 
In unserer Studie fehlten in 32,6% der Fälle die Angaben zur 
Zustandsveränderung des Patienten. Bei Sonnen 2010 waren sogar 33,14% der 
Zustände nicht angegeben23.  In Würzburg waren es dagegen nur 26,7% der 
Protokolle, bei denen diese Angabe fehlte30. Bei uns wurde bei verbessertem 
Zustand des Patienten am besten dokumentiert, die Qualität nahm mit dem sich 
verschlechternden Zustand des Patienten ab. Dies kann damit erklärt werden, 
dass bei Verbesserung des Zustandes der Notarzt weniger intervenieren musste 
und so mehr Zeit hatte, fehlende Items auszufüllen. Andersherum verhält es sich 
bei Verschlechterung des Zustands. Dort muss der Notarzt auf dem Transport 
den Zustand möglichst verbessern und das erfordert seine volle Aufmerksamkeit. 
Am schlechtesten jedoch wurde bei Fehlen der Zustandsangabe dokumentiert. 
Hier muss angenommen werden, dass jemand, der diese Angabe für unwichtig 
hält, auch insgesamt eine geringere Compliance hat, sorgfältig zu 
dokumentieren. So könnte sich auch die niedrigere Fehlquote von Lay erklären, 
da es in Würzburg 58,2% der Patienten bei Übergabe besser ging, als zu Beginn 






In unserer Auswertung fehlten 12,3% der Einsatzbeschreibungen. Bei Sonnen 
waren es dagegen nur 11,9%23. Die Dokumentationsqualität war bei uns am 
schlechtesten, wenn der Patient den durch den Notarzt vorgeschlagenen 
Transport verweigerte. Dies ist damit zu erklären, dass der jeweilige Notarzt 
folgend keine weiteren Untersuchungen auf dem Weg in die Zielklinik vornehmen 
und somit auch nicht dokumentieren konnte. 
 
In den meisten Studien wurde die Dokumentationsqualität an Hand des delta-
MEES Indexes beurteilt8 38. Weiterhin wurde der Dokumentationsindex DOQ 
eingeführt29. Auf Grund der vorgegebenen Datenlage unserer Protokolle war eine 
Auswertung mittels DOQ nicht möglich, da aus keinem Protokoll ein MEES2 
ermittelt und damit auch kein delta-MEES errechnet werden konnte. Somit wurde 
die Dokumentationsqualität durch die prozentualen Fehlquoten auf die 
höchstmögliche Anzahl an auszufüllenden Pflichtfeldern in Anlehnung an den 
MIND3-Datensatz festgelegt. Dieses Vorgehen wurde in anderen Studien mit 
ähnlicher Herangehensweise praktiziert, wenn auch unter anderen 
Gesichtspunkten 23  39.  
 
Die gesamte Dokumentationsqualität lag in unserer Auswertung im Mittel bei 
60%. Vergleichbar in diesem Punkt ist lediglich die Studie von Sonnen aus 2010. 
Dort liegt die Dokumentationsqualität bei 59% ungefähr auf demselben Niveau23.   
Ein Grund für die wenigen Vergleichsstudien mag sein, dass die 
handschriftlichen Notarzteinsatzprotokolle, welche nicht nachträglich durch den 
diensthabenden Notarzt in ein EDV-System eingetragen wurden, in müßiger 
Arbeit per Hand einzeln in eine vorher eigens erstellte Eingabemaske 
eingegeben werden müssen. In dieser Hinsicht entstehen einige Schwierigkeiten. 
Hier sei  die Lesbarkeit der Protokolle bzw. die Nichtlesbarkeit genannt.  Nach 
unserer Auffassung kann von einer guten Dokumentationsqualität gesprochen 
werden, wenn diese über 70% liegt. Das war in unserer Studie in ca. 30% der 
Protokolle der Fall. Die Dokumentation ist unserer Meinung nach als schlecht zu 
bezeichnen, wenn sie unter 50% liegt. In unserer Auswertung sind somit nur ca. 
21% schlecht dokumentierte Einsätze zu beziffern. Dazwischen liegen mit knapp 
48% die restlichen Dokumentationen. Es gibt somit ca. 21% stark 
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verbesserungswürdige Protokolle, jedoch darf nicht vergessen werden, dass 
jedes Protokoll, insofern es nicht 100% an Vollständigkeit enthält, 
verbesserungswürdig ist. 
Einige Studien beschäftigen sich ebenfalls mit der Dokumentationsqualität2 10. 
Allerdings bezogen sich die Auswertungen auf digitale Protokolle, entweder 
durch handschriftliche Dokumentation mit digitalem Pen oder mit einem Tablet-
PC. Da unsere Studie als einzige die Dokumentationsqualität so detailliert 
analysiert und bewertet hat, kann sie für einen Vergleich mit der digitalen 
Dokumentation an dem Stützpunkt der Universität Leipzig dienen. Dieser 
Vergleich wäre wieder ein vollständig neuer Ansatz, da in der Vergangenheit 
keine nennenswerte Gegenüberstellung der verschiedenen 
Dokumentationstypen erfolgte. 
Ein Blick in die Zukunft zeigt allerdings, dass an eine handschriftliche 
Dokumentation ohne digitale Technik nicht mehr zu denken ist. So ist die 
Grundlage der Auswertbarkeit und Vergleichbarkeit dieser Protokolle ein digitales 
Vorhandensein aller Daten und damit die Vergleichbarkeit mit Hilfe von 
Computern. In den letzten beiden Jahren gab es in der Literatur keine neuen 
Aspekte zur Optimierung der Dokumentationsqualität. Den größten Anteil an der 
Entwicklung des momentanen Standes der Dokumentation im Rettungsdienst 
mittels digitaler Technik ist unserer Auffassung nach den Arbeitsgruppen um die 
Herren Schlechtriemen, Messelken, Helm und Hauke zuzuschreiben. 
Die Hilfsfrist in Sachsen ist durch die Sächsische 
Landesrettungsdienstplanverordnung in §3 geregelt. Diese besagt, dass die 
Fahrzeit von zehn Minuten im Jahr von 95% der Einsätze eingehalten werden 
muss.  Bei unserer Auswertung mit 1266 verwendbaren Protokollen im 
angegeben Zeitraum waren nur 84% der Notärzte innerhalb von zehn Minuten 
am Einsatzort. Damit liegen 11% der Einsätze über der geforderten Hilfsfrist. Im 
sächsischen Vergleich liegt diese Auswertung jedoch noch an der Spitze, so 
kommt in Sachsen im Durchschnitt jeder achte Notarztwagen erst nach 12 
Minuten 40. Diese in den letzten Jahren immer mehr in die Diskussion geratene 
Frist wird in den Bundesländern Bremen, Hessen, Mecklenburg-Vorpommern, 
Saarland, Nordrhein-Westfalen, Sachsen-Anhalt, Schleswig-Holstein, Thüringen 
und Sachsen mit zehn Minuten reiner Fahrzeit oder 12 Minuten vom Eingang der 
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Meldung bis zur Ankunft am Einsatzort festgesetzt. In den anderen 
Bundesländern Baden-Württemberg, Bayern, Berlin, Brandenburg, Hamburg, 
Niedersachsen, Rheinland-Pfalz liegt die Hilfsfrist bei 15 Minuten oder wird 
„bedarfsgerecht“  gehandhabt41. Unbeachtet bleibt allerdings in allen 
Verordnungen der einzelnen Bundesländer die Tatsache, dass sich diese Frist 
lediglich auf das Eintreffen auf der Straße, d.h. wenn die Besatzung das 
Fahrzeug verlässt, bezieht, nicht jedoch auf das folgende Aufsuchen des 
richtigen Gebäudekomplexes, der Wohnung und das Finden des Patienten.  
Laut Lay liegt die Hilfsfrist allerdings ebenfalls nicht in der gesetzlich geforderten 
Zeit. So liegen in Würzburg nur 76,6% der Einsätze unter zehn Minuten und auch 
bei Berücksichtigung der in Bayern gültigen Hilfsfrist von 15 Minuten schaffen es 
7,6% der Fahrten nicht30. Auch in anderen Bundesländern wird über die Hilfsfrist 
diskutiert, da sie in den meisten Bundesländern eben nicht eingehalten wird42 43. 
 
Ein Blick außerhalb Deutschlands zeigt, dass auch dort die Notärzte nicht 
schneller an ihrem Einsatzort sind. So kamen in der Studie von Krüger & 
Skogvoll aus dem Jahr 2010 in Skandinavien nur 22% der Notärzte in acht 
Minuten am Einsatzort an34.  
Der Grund für die Diskrepanz zwischen den gesetzlich vorgeschriebenen Zeiten 
und den realen Zeiten im Einsatzgeschehen sind unklar. Ebenso weiß man nicht, 
ob die Zeiten zu kurz angesetzt sind oder die Leitstellen und Notärzte wichtige 
Zeit bei der Übermittlung der Daten bzw. bei der Ausrückzeit vergeuden. Ein 
wichtiger Aspekt scheint zu sein, dass viel Zeit bei der Suche der Wohnung 
verstreicht. So stehen viele Notärzte vor der Herausforderung, die richtige 
Wohnung zu finden, was dadurch erschwert wird, dass die Hausnummern 
vielerorts fehlen44. 
Im Durchschnitt brauchten die Notärzte in Leipzig allerdings nur sieben Minuten 
und lagen damit um mehr als drei Minuten vor den Notärzten aus Gießen29. 
Unklar ist allerdings, wieso Leipziger Notärzte so viel kürzer als diese in Gießen 
für die Anfahrt benötigen. An der Einwohnerzahl pro Notarzt kann es nicht liegen, 
da Leipzig mit 525.245 Einwohnern und sieben NEFs den höheren Quotienten 
gegenüber Gießen hat. Ähnlich sieht es auch bei der zu versorgenden Fläche 
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pro Notarzt aus. Ein Grund für die längere Eintreffdauer in Gießen könnte die 
schlechtere Verteilung der NEF-Standorte innerhalb des Landkreises sein. Im 
Gegensatz dazu brauchten die Notärzte in Berlin 2011 fast 13 Minuten bis zum 
Eintreffen45. Somit benötigten die Berliner Notärzte fast doppelt so lang, bis sie 
am Patienten therapeutische Maßnahmen vornehmen konnten. 
Auch bei der Transportdauer der Patienten vom Einsatzort in die Zielklinik lag 
Würzburg mit 14,3 Minuten deutlich über der Transportdauer unserer 
Auswertung (neun Minuten)30. In Bonn dauerte es mit 16,3 Minuten sogar mehr 
als sieben Minuten länger als bei uns31. Dies ist wiederum damit zu erklären, 
dass das Verhältnis Einwohnerzahl/Notarzt bzw. Fläche/Notarzt in Leipzig 
geringer ist als in Würzburg und Bonn. 
 
Zusammenfassend ist zu sagen, dass die handschriftliche Dokumentation auf 
vorgedruckten Protokollen aus Papier auf Grund der Nachteile in der Lesbarkeit, 
der Handhabung und nicht zuletzt in der nicht erzwungenen Eingabe 
notwendiger Daten, aber vor allem durch die Tatsache, dass diese Protokolle 
nicht oder nur unter schwierigsten und aufwendigsten Bedingungen ausgewertet 
werden können, heutzutage nicht mehr Mittel der Wahl ist. Es sollte zwingend 
auf eine digitale Dokumentation umgestellt werden, bei der Auswertungen aller in 
dieser Arbeit erhobenen und ausgewerteten Daten mittels weniger Arbeitsschritte 
am Computer erledigt werden können. Damit diese neue Technik im 
Notarztwagen, aber auch in der durch handschriftliche Dokumentation 
gewohnten Schnelligkeit stattfinden kann, ist eine Schulung des Personals von 
absoluter Notwendigkeit. Jedoch ist in der heutigen Zeit davon auszugehen, dass 
nachkommende Notärztegenerationen mit digitalen Medien aufwachsen und 
somit einen besseren Zugang und eine gewisse Intuition im Umgang mit 
Computern besitzen. In einer weiteren Studie sollte nach Einführung eines 
digitalen Dokumentationssystems die Richtigkeit der in Pflichtfelder 
eingetragenen Daten evaluiert werden. Außerdem ist eine komfortable, schnelle 








Die Dokumentation von Notarzteinsätzen stellt für die Notärzte eine große 
Herausforderung dar. Aber auch für das Qualitätsmanagement im Notfallwesen 
nimmt die Aufzeichnung der Einsätze an Bedeutung zu. Heutzutage 
dokumentieren viele Notarztzentren mittels digitaler Technik und geben so den 
Weg zur Auswertbarkeit frei. Ziel unserer Auswertung war es, die 
Dokumentationsqualität der bodengebundenen Einsatzprotokolle des NEFs Mitte 
der Universitätsklinik Leipzig von Juni, September und Dezember 2010 vor 
Einführung der digitalen Dokumentation mittels Tablet-PC zu analysieren. 
Daraufhin wurde untersucht, ob verschiedene Faktoren Einfluss auf die 
Dokumentationsqualität nehmen. 
1353 Protokolle wurden per Hand in eine eigens erstellte Eingabemaske 
übertragen. Da aus unseren Daten keine MEES-Werte ermittelt werden konnten, 
wurde die Dokumentationsqualität mittels der 61 Pflichtfelder des MIND3-
Datensatzes festgelegt. Allerdings fielen hier 13 Items der ursprünglichen 
Pflichtfelder heraus, da sie entweder auf dem Protokollbogen nicht erhoben 
werden konnten oder mit anderen Items zusammengefasst erhoben wurden. Die 
Vollständigkeit eines Protokolls von 100% wurde somit mit 48 ausgefüllten 
Feldern festgelegt. 
Die durchschnittliche Dokumentationsqualität lag in unserer Auswertung bei 
60%. Wobei das am besten ausgefüllte Protokoll mit 44 Feldern auf 91% und das 
am schlechtesten ausgefüllte mit neun Feldern auf 20% kam. In der weiteren 
Auswertung zeigte sich ein signifikanter Einfluss des Weiterbildungsstandes des 
ausfüllenden Notarztes auf die Dokumentationsqualität. Ärzte in Weiterbildung 
dokumentierten um 3% besser als die Fachärzte.  
Ebenso zeigten sich signifikante Unterschiede in der Dokumentationsqualität in 
Bezug auf die Diagnose des Patienten. Es wurde mit 65,4% bei der Diagnose 
„Herz/Kreislauf“ am besten und mit 53,8% bei sonstigen Diagnosen am 
schlechtesten dokumentiert. Auffällig war, dass die Qualität der Aufzeichnungen 
bei einem NACA-Score von VII (Tod des Patienten) wesentlich schlechter war 
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(47,4%), als bei NACA-Score V (akute Lebensgefahr) (73,4%) und den restlichen 
Scores I – IV+VI (zwischen 54,7% und 72,2%). Auch der Zustand des Patienten 
bei Übergabe hatte Einfluss auf die Qualität. Bei verbessertem Zustand wurde 
mit 69,1% am besten und bei fehlendem Zustand mit 47,9% am schlechtesten 
dokumentiert. Die Zustände „gleich“ und „verschlechtert“ lagen mit 65,2% und 
64,6% dazwischen. Die Einsatzbeschreibung hatte ebenso Auswirkungen auf die 
Qualität. Auf die meisten ausgefüllten Felder brachten es die Sekundäreinsätze 
mit 66,4%. Am schlechtesten war wieder die Kategorie, wenn der Einsatz nicht 
beschrieben wurde (48,0%). Wenn der Patient den Transport ablehnte, lag die 
Dokumentationsqualität allerdings auch nur bei 54,7%. 
Der Vergleich mit der Literatur fiel auf Grund der fehlenden MEES-Werte schwer, 
wurde aber an Hand der Fehlquoten analysiert. Bei diesen Werten fiel auf, dass 
die Dokumentation in Leipzig in den meisten Fällen eine höhere Fehlquote 
aufwies als in den vergleichenden Studien. 
Die handschriftliche Dokumentation auf vorgedruckten Notfallprotokollen aus 
Papier entspricht auf Grund der Nachteile in der Lesbarkeit und Handhabung 
sowie der fehlenden anschließenden Auswertbarkeit nicht dem heutigen Stand. 
Eine digitale Dokumentation, wie sie 2011 an der Uniklinik Leipzig eingeführt 
wurde, ist die Grundlage für ein modernes Qualitätsmanagement. In weiteren 

























































































































































































 Erklärung über die eigenständige Abfassung der Arbeit 
 
 
Hiermit erkläre ich, dass ich die vorliegende Arbeit selbständig und ohne 
unzulässige Hilfe oder Benutzung anderer als der angegebenen Hilfsmittel 
angefertigt habe. Ich versichere, dass Dritte von mir weder unmittelbar noch 
mittelbar geldwerte Leistungen für Arbeiten erhalten haben, die im Zusammenhang 
mit dem Inhalt der vorgelegten Dissertation stehen, und dass die vorgelegte Arbeit 
weder im Inland noch im Ausland in gleicher oder ähnlicher Form einer anderen 
Prüfungsbehörde zum Zweck einer Promotion oder eines anderen 
Prüfungsverfahrens vorgelegt wurde. Alles aus anderen Quellen und von anderen 
Personen übernommene Material, das in der Arbeit verwendet wurde oder auf das 
direkt Bezug genommen wird, wurde als solches kenntlich gemacht. Insbesondere 








.................................     ....................................  





An dieser Stelle möchte ich all denjenigen danken, die zum Gelingen dieser Arbeit 
beigetragen haben. 
 
Ganz besonders danken möchte ich Herrn PD Dr. med. habil. Ullrich Burkhardt. Er 
hat mich bei der Arbeit betreut und stand mir zu jeder Zeit mit Rat und Tat zur Seite 
und hat somit wesentlich zum Gelingen dieser Arbeit beigetragen. 
 
Mein Dank geht auch an Dr. med. Bernd Donaubauer für die Bereitstellung der 
Daten. 
Weiterhin danken möchte ich den Herren Gert Hauschild und Andreas Matthes vom 
Brandschutzamt Leipzig für die Bereitstellung weiteren Informationsmaterials. 
Zuletzt möchte ich Karoline Mayer danken, die die Einschätzung der Lesbarkeit als 
Leser2 übernommen hat. 
